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RESUMO
Objetivo: caracterizar o potencial evocado auditivo de tronco encefálico e de longa latência em pacien-
tes pós traumatismo cranioencefálico, comparando-os com indivíduos normais. Método: estudo clí-
nico transversal realizado com 20 indivíduos audiologicamente normais divididos em dois grupos 
pareados por idade e sexo: a) 10 indivíduos que sofreram traumatismo cranioencefálico (grupo pes-
quisa); b) 10 indivíduos sem qualquer tipo de alteração neurológica (grupo controle). Foram submeti-
dos à avaliação audiológica básica, ao potencial evocado auditivo de tronco encefálico e ao potencial 
evocado auditivo de longa latência (P300). Resultados: observou-se no potencial evocado auditivo 
de tronco encefálico, latências absolutas das ondas I, III e V e intervalo interpico I-III mais prolongados 
no grupo pesquisa do que no grupo controle, sendo estatisticamente significante para as latências 
absolutas das ondas I e III à direita e para a onda III e intervalo interpico I-III à esquerda. A amplitude 
das ondas I, III e V na orelha direita e das ondas III e V na orelha esquerda foram maiores no grupo 
controle. Em relação ao P300, o grupo pesquisa apresentou maior latência e menor amplitude em 
ambas as orelhas, sem significância estatística, quando comparado ao grupo controle. Conclusão: 
indivíduos que sofreram traumatismo cranioencefálico apresentam alterações no potencial evocado 
auditivo de tronco encefálico e não apresentam diferenças significantes no potencial evocado auditivo 
de longa latência (P300) quando comparados a indivíduos sem lesões cerebrais.
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Conflito de interesses: inexistente
  INTRODUÇÃO
O traumatismo cranioencefálico (TCE), condição 
neurológica e neurocirúrgica de grande ocorrência 
em nosso meio, causa danos neurológicos reversí-
veis ou irreversíveis, ocasionando graves e impor-
tantes seqüelas. Dentre as seqüelas que podem 
estar presentes estão as alterações auditivas. Estas 
alterações podem ser decorrentes do comprometi-
mento da via auditiva em nível periférico – orelhas 
externas, média, interna e VIII nervo craniano – ou 
também da via auditiva em nível central1.
Dada a freqüência com que as lesões do tronco 
encefálico e córtex são encontradas em pacientes 
com traumatismo cranioencefálico, é importante 
realizar os potenciais evocados auditivos de curta 
e longa latência para avaliar tanto a via auditiva 
no nível do tronco encefálico quanto as regiões 
corticais2.
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zadas no audiômetro modelo GSI-61 da marca 
Grason-Stadler, segundo critérios adotados;24
 – Medidas de imitância acústica compreendidas 
pela timpanometria e pela pesquisa dos reflexos 
acústicos no modo contralateral, obtidas no 
imitanciômetro AT-235 da marca Interacoustics, 
segundo critérios de alguns autores;25,26
 – Avaliação eletrofisiológica da audição compre-
endida pelo PEATE e P300, realizadas no Equi-
pamento modelo Traveler Express da marca 
Biologic Evoked Potencial em uma sala acus-
ticamente tratada e protegida eletricamente, 
iniciadas pela captação do P300 e poste-
riormente pelo PEATE, já que o P300 sofre 
influência do estado de alerta e atenção ao estí-
mulo acústico.
Os indivíduos foram acomodados confortavel-
mente em uma poltrona reclinável e foram instru-
ídos a manter-se o mais relaxados possível, a fim 
de evitar artefatos miogênicos. A pele dos pacientes 
foi limpa com pasta abrasiva e foi aplicada pasta 
eletrolítica para melhor contato dos eletrodos com 
a pele. Os eletrodos foram fixados por meio de fita 
aderente e foram dispostos segundo o sistema 
10-2027 da seguinte forma: eletrodo ativo (posição 
CZ – vértex), eletrodos de referência (posição A1 e 
A2 – lóbulos da orelha direita e esquerda, respec-
tivamente) e eletrodo terra (localizado na fronte). 
A impedância dos eletrodos foi controlada de tal 
forma que se situasse abaixo de 5 kΩ e a impe-
dância entre eletrodos se encontrasse no máximo 
em 2 kΩ.  Os estímulos acústicos foram apresen-
tados por meio dos fones de inserção ER-3A, adap-
tados ao meato acústico externo (MAE) por meio de 
plugs de espuma descartáveis. 
Para a obtenção do Potencial Evocado Auditivo 
de Longa Latência-P300 foram utilizados estímulos 
auditivos binaurais do tipo tone burst com freqüência 
de 1000 Hz para o estímulo freqüente e 2000 Hz 
para o estímulo raro, com intensidade de 80dBNA 
para ambos. Foram apresentados 300 estímulos 
por meio de um paradigma raro-freqüente, sendo a 
freqüência de ocorrência dos estímulos freqüentes 
de 240 e de 60 estímulos para os raros, ou seja, 
80% para os estímulos freqüentes e 20% para os 
raros. A polaridade utilizada foi a alternada, a velo-
cidade de apresentação dos estímulos ocorreu em 
intervalos regulares de um por segundo e o filtro 
utilizado foi de 0,5 a 20 Hz. A janela utilizada foi 
de 750 ms. A cada varredura, foram gravadas duas 
ondas, uma para o estímulo freqüente e outra para 
o raro, e ao final, as duas ondas foram subtraídas 
para a obtenção do P300. Os indivíduos foram orien-
tados a permanecer imóveis com olhos fechados e 
a contar e informar o número de vezes em que o 
Os potencias evocados auditivos captam poten-
ciais elétricos criados em vários níveis do sistema 
nervoso em resposta à estimulação acústica, possi-
bilitando avaliar a integridade da via auditiva central, 
sendo úteis para os casos de TCE.
Na literatura especializada, há controversas 
sobre os achados no potencial evocado auditivo 
de tronco encefálico (PEATE) em indivíduos que 
sofreram TCE. Diversos estudos demonstraram 
alterações variadas do potencial evocado auditivo 
pós TCE3-7 enquanto outros não encontraram dife-
renças significantes6,8-11 comparando com indiví-
duos sem lesões cerebrais.
Ao contrário do PEATE, diversos pesquisadores 
verificaram que no potencial evocado auditivo de 
longa latência, indivíduos pós TCE apresentaram 
aumento da latência12-21 e diminuição da ampli-
tude13-17,21-23 do componente P300.
Frente ao exposto, o objetivo deste estudo 
é caracterizar o potencial evocado auditivo de 
tronco encefálico (PEATE) e de longa latência 
(P300) em indivíduos pós-traumatismo cranioen-
cefálico, comparando-os com indivíduos da mesma 
idade e sexo que não sofreram traumatismo 
crânioencefálico.
  MÉTODO
Pesquisa transversal realizada no ambulatório 
de eletrofisiologia da Disciplina de Distúrbios de 
Audição da Universidade Federal de São Paulo 
(UNIFESP), durante o período de outubro de 2009 
a junho de 2010.
Foram avaliados 20 indivíduos audiologica-
mente normais de ambos os sexos com idades 
entre 19 e 42 anos divididos em dois grupos pare-
ados por idade e sexo: 10 indivíduos portadores 
de traumatismo cranioencefálico fechado em 
nível cognitivo VI, VII ou VIII da Escala de Níveis 
Cognitivos do Rancho Los Amigos Medical Center 
(grupo pesquisa – GP) e 10 indivíduos sem altera-
ções neurológicas e/ou cognitivas evidentes (grupo 
controle – GC).
Todos os indivíduos foram submetidos aos 
seguintes procedimentos:
 – Coleta da história clínica para obtenção de 
dados referentes à audição e ao traumatismo 
cranioencefálico;
 – Inspeção do meato acústico externo para veri-
ficar a existência de possíveis obstruções que 
impossibilitariam a realização dos demais 
procedimentos;
 – Audiometria tonal liminar e logoaudiometria 
(SRT – limiar de recepção de fala, IPRF – índice 
percentual de reconhecimento de fala), reali-
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teste paramétrico ANOVA para comparar os valores 
por orelha das latências absolutas e amplitudes das 
ondas I, III, V; os valores das latências interpicos 
I-III, III-V e I-V do potencial evocado auditivo de 
tronco encefálico e valores de latência e amplitude 
do componente P300 do potencial evocado audi-
tivo de longa latência entre os grupos pesquisa e 
controle. Os resultados com significância estatís-
tica foram destacados com asterisco (*) e os inter-
valos de confiança foram construídos com 95% de 
confiança estatística, tendo sido  estabelecido nível 
de significância de 0,05 (5%).
  RESULTADOS
Foram avaliados 20 indivíduos divididos em 
dois grupos pareados por idade e sexo, 10 perten-
centes ao grupo pesquisa e 10 pertencentes ao 
grupo controle, sendo doze do sexo masculino e 
oito do sexo feminino com idades variando entre 22 
e 41 anos (média = 29,5) e 19 e 42 anos (média 
= 30,25) respectivamente. Os indivíduos do grupo 
pesquisa haviam sofrido traumatismo cranioence-
fálico há em média 3,1 anos e possuíam exame 
de imagem que evidenciava lesão focal e/ou lesão 
axional difusa. Vale ressaltar que dois indivíduos 
apresentaram alterações não especificadas no 
exame de tomografia computadorizada, visto que 
lesões microscópicas, como por exemplo, as lesões 
axionais difusas, não são evidenciadas neste tipo 
de exame, requerendo exames mais específicos, 
como as ressonâncias magnéticas. Infelizmente 
nem todos os pacientes tiveram a oportunidade de 
realizar este último exame, devido à dificuldade da 
realização em hospitais públicos e ao alto custo em 
serviços particulares.
Na análise qualitativa, observou-se que todos os 
indivíduos pertencentes ao grupo controle apresen-
taram PEATE e P300 dentro dos critérios da norma-
lidade. Em contrapartida, das 20 orelhas analisadas 
dos 10 indivíduos do grupo pesquisa, 65% apresen-
taram alteração no PEATE, sendo 30% da orelha 
direita e 35% da orelha esquerda, caracterizadas 
em sua maioria (50%) por alteração de tronco ence-
fálico baixo e 15% por alteração difusa de tronco 
encefálico.
Os dados de caracterização da amostra, bem 
como as alterações encontradas no PEATE e no 
P300 quando comparado com o grupo controle 
estão apresentados na Figura 1. 
estímulo raro aparecesse ao final do teste. Antes de 
iniciar a captação do potencial, os indivíduos foram 
treinados para a tarefa a fim de garantir a compre-
ensão do procedimento e para familiarizá-los com 
os estímulos. Para a análise deste potencial, foi 
considerado o valor de latência da onda P300 e os 
valores de normalidade utilizados foram conside-
rados por faixa etária.28
Já para o Potencial Evocado Auditivo de Tronco 
Encefálico (PEATE), foram utilizados estímulos 
clique apresentados monoauralmente a 80dBNA, 
com polaridade rarefeita e velocidade de apresen-
tação de 19,1 cliques/segundo. Utilizou-se a janela 
de 0 a 10,24 milissegundos e os filtros passa baixo 
e passa alto foram respectivamente de 100Hz 
e 3000Hz. Para analisar a reprodutibilidade do 
traçado, um total de 2000 estímulos foram apresen-
tados por duas vezes. Os indivíduos foram orien-
tados a permanecerem quietos e sem realizar movi-
mentos com a região da cabeça e pescoço. Foram 
analisadas as latências absolutas das ondas I, III, 
e V e interpicos I-III, III-V e I-V para cada orelha e 
as amplitudes das ondas utilizadas foram as forne-
cidas pelo equipamento. Os critérios de normali-
dade utilizados para avaliação da integridade de via 
auditiva (latências absolutas e interpicos) foram os 
sugeridos pelo fabricante do equipamento. Foram 
considerados alterados os valores de latência que 
superaram em dois desvios padrões a normalidade 
sugerida.
As alterações foram classificadas em:
 – Tronco encefálico baixo: quando os valores 
de latência das ondas III e V e, conseqüente-
mente os interpicos I-III e I-V encontravam-se 
aumentados;
 – Tronco encefálico alto: quando os valores de 
latência da onda V e dos interpicos III-V e I-V 
encontravam-se aumentados;
 – Alteração difusa de tronco encefálico: quando 
ambas as alterações supracitadas ocorreram 
concomitantemente na mesma orelha.
Essa pesquisa teve a aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa da unifesp (nº 1547/09). Todos 
os indivíduos foram informados sobre os procedi-
mentos a serem realizados e assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido antes de sua 
participação no estudo.
Após a coleta, os dados foram submetidos à 
análise estatística quantitativa, na qual foi utilizado o 
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Indivíduo Idade 
Ano 
da 
lesão 
Exame 
de 
Imagem 
Impressão 
Diagnóstica 
Alteração no 
PEATE 
P300 comparado 
com GC 
1 27 2006 TC Não especificado Aumento da latência 
absoluta da onda III 
e do intervalo 
interpico I-III à direita 
e à esquerda 
Aumento da latência  
2 37 2009 TC Lesão na região 
temporal direita 
Aumento das 
latências absoluta 
das ondas I, III e V à 
direita e das 
latências absolutas 
das ondas III, V e 
intervalos interpicos 
I-III e I-V à esquerda 
Aumento da latência 
e diminuição da 
amplitude  
3 41 2006 TC Área de 
gliose/encefalomática 
fronto-temporal 
esquerda 
Sem alteração Aumento da latência 
e diminuição de 
amplitude  
4 32 2007 RM Lesão Axional 
Difusa/ Lesão em 
lobo parietal e 
occipital à esquerda 
Sem alteração P300 sem 
diferenciação 
5 42 2004 TC Lesões em lobo 
frontal e temporal 
direita/ dilatação do 
sistema ventricular 
Aumento da latência 
absoluta da onda III 
e do intervalo 
interpico 
 I-III à direita e à 
esquerda 
Aumento da latência 
e diminuição de 
amplitude  
6 22 2010 RM Lesão Axional 
Difusa/ Hematoma 
frontal 
Aumento da latência 
absoluta da onda III 
e do intervalo 
interpico 
 I-III à direita e à 
esquerda 
P300 sem 
diferenciação 
7 27 2000 TC Não especificado Aumento dos 
intervalos interpicos 
I-III e I-V à esquerda 
Diminuição da 
amplitude 
8 19 2010 TC Contusão à direita Sem alteração Diminuição da 
amplitude 
9 23 2009 RM Lesão Axional 
Difusa/ Contusão à 
esquerda 
Aumento da latência 
absoluta da onda III 
e do intervalo 
interpico 
 I-III à direita e à 
esquerda 
Aumento da latência 
e diminuição da 
amplitude 
10 28 2009 RM Lesão Axional 
Difusa/ Contusão à 
direita 
Aumento do intervalo 
interpico I-III à direita 
e à esquerda 
Aumento da latência 
e diminuição da 
amplitude 
 Legenda: TC: tomografia computadorizada; RM: ressonância magnética; PEATE: potencial evocado auditivo de tronco encefálico; 
GC: grupo controle.
Figura 1 – Descrição do ano da lesão, dos achados dos exames de imagem e das alterações 
encontradas no potencial evocado auditivo de tronco encefálico e do P300 quando comparado com 
o grupo controle
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intervalo interpico I-III da orelha direita do PEATE 
foram maiores (mais prolongados) no grupo 
pesquisa do que no grupo controle, sendo estatis-
ticamente significante para as latências absolutas 
das ondas I e III (Tabela 1). 
Já em relação ao P300, todos os indivíduos que 
sofreram TCE apresentaram latência dentro dos 
critérios da normalidade para faixa etária.
Quanto à análise quantitativa, observou-se 
que as latências absolutas das ondas I, III e V e o 
Tabela 1 – Valores descritivos (média, mediana e desvio padrão) das latências absolutas I, III e V e 
intervalos interpicos I-III, III-V e I-V do potencial evocado auditivo de tronco encefálico obtidos na 
orelha direita no grupo pesquisa e no grupo controle
Latência OD Média Mediana Desvio Padrão CV Min Max N IC p-valor 
I 
Pesquisa 1,63 1,59 0,15 10% 1,38 1,91 10 0,10 
0,018* 
Controle 1,48 1,50 0,09 6% 1,32 1,62 10 0,06 
III 
Pesquisa 3,83 3,80 0,21 6% 3,51 4,22 10 0,13 
0,034* 
Controle 3,66 3,66 0,11 3% 3,51 3,86 10 0,07 
V 
Pesquisa 5,64 5,63 0,20 3% 5,39 6,04 10 0,12 
0,222 
Controle 5,54 5,57 0,15 3% 5,22 5,69 10 0,09 
I-III 
Pesquisa 2,20 2,18 0,16 7% 1,89 2,36 10 0,10 
0,650 
Controle 2,18 2,18 0,07 3% 2,07 2,30 10 0,04 
III-V 
Pesquisa 1,81 1,80 0,17 9% 1,59 2,07 10 0,10 
0,357 
Controle 1,88 1,92 0,18 9% 1,53 2,07 10 0,11 
I-V 
Pesquisa 4,01 4,04 0,10 2% 3,84 4,13 10 0,06 
0,480 
Controle 4,06 4,13 0,19 5% 3,72 4,37 10 0,12 
 Legenda: OD: orelha direita; CV: coeficiente de variação; Min: mínimo; Max: máximo; IC: intervalo de confiança. p<0,05 ANOVA
Amplitude OD 
I III V 
Pesquisa Controle Pesquisa Controle Pesquisa Controle 
Média 0,26 0,27 0,16 0,30 0,18 0,31 
Mediana 0,27 0,29 0,12 0,31 0,11 0,27 
Desvio Padrão 0,07 0,15 0,23 0,17 0,16 0,17 
CV 28% 58% 141% 57% 90% 57% 
Min 0,17 0,01 -0,21 0,03 0,00 0,06 
Max 0,36 0,55 0,63 0,67 0,53 0,72 
N 10 10 10 10 10 10 
IC 0,04 0,10 0,14 0,11 0,10 0,11 
p-valor 0,869 0,132 0,114 
 
Tabela 2 – Valores descritivos (média, mediana e desvio padrão) das amplitudes das ondas I, III e V 
do potencial evocado auditivo de tronco encefálico obtidos na orelha direita no grupo pesquisa e no 
grupo controle
Legenda: OD: orelha direita; CV: coeficiente de variação; Min: mínimo; Max: máximo; IC: intervalo de confiança. p<0,05 ANOVA
Em relação à amplitude das ondas I, III e V do 
PEATE da mesma orelha, observou-se na Tabela 2 
que a amplitude de todas as ondas foram maiores 
no grupo controle do que no grupo pesquisa, sem, 
no entanto, revelar significância estatística. 
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latência absoluta da onda III e o intervalo interpico 
I-III (Tabela 3). Em relação à amplitude, o grupo 
controle apresentou amplitudes das ondas III e 
V maiores do que no grupo pesquisa sem signifi-
cância estatística (Tabela 4). 
Já para a orelha esquerda, observou-se que as 
latências absolutas das ondas I, III e V e o inter-
valo interpico I-III do PEATE foram maiores (mais 
prolongadas) no grupo pesquisa do que no grupo 
controle, sendo estatisticamente significantes a 
Latência OE Média Mediana Desvio Padrão CV Min Max N IC p-valor 
I 
Pesquisa 1,54 1,56 0,18 11% 1,21 1,74 10 0,11 
0,170 
Controle 1,45 1,47 0,12 8% 1,26 1,62 10 0,08 
III 
Pesquisa 3,86 3,89 0,15 4% 3,63 4,10 10 0,10 
0,009* 
Controle 3,65 3,66 0,16 4% 3,39 3,86 10 0,10 
V 
Pesquisa 5,62 5,60 0,22 4% 5,34 5,99 10 0,14 
0,335 
Controle 5,52 5,57 0,21 4% 5,16 5,81 10 0,13 
I-III 
Pesquisa 2,31 2,30 0,12 5% 2,18 2,54 10 0,08 
0,039* 
Controle 2,20 2,21 0,10 5% 2,01 2,30 10 0,06 
III-V 
Pesquisa 1,76 1,71 0,18 10% 1,53 2,07 10 0,11 
0,201 
Controle 1,88 1,89 0,21 11% 1,42 2,18 10 0,13 
I-V 
Pesquisa 4,08 4,13 0,17 4% 3,84 4,31 10 0,11 
1,000 
Controle 4,08 4,13 0,20 5% 3,72 4,31 10 0,13 
 
Tabela 3 – Valores descritivos (média, mediana e desvio padrão) das latências absolutas I, III e V e 
intervalos interpicos I-III, III-V e I-V do potencial evocado auditivo de tronco encefálico obtidos na 
orelha esquerda no grupo pesquisa e no grupo controle
Legenda: OE: orelha esquerda; CV: coeficiente de variação; Min: mínimo; Max: máximo; IC: intervalo de confiança. p<0,05 ANOVA
Amplitude OE 
I III V 
Pesquisa Controle Pesquisa Controle Pesquisa Controle 
Média 0,32 0,21 0,14 0,18 0,21 0,30 
Mediana 0,35 0,22 0,15 0,11 0,19 0,29 
Desvio Padrão 0,17 0,12 0,11 0,20 0,25 0,07 
CV 53% 56% 82% 110% 119% 25% 
Min 0,03 0,04 -0,03 -0,10 -0,20 0,19 
Max 0,55 0,36 0,29 0,48 0,66 0,40 
N 10 10 10 10 10 10 
IC 0,10 0,07 0,07 0,12 0,15 0,05 
p-valor 0,100 0,576 0,275 
 
Tabela 4 – Valores descritivos (média, mediana e desvio padrão) das amplitudes das ondas I, III e V 
do potencial evocado auditivo de tronco encefálico obtidos na orelha esquerda no grupo pesquisa 
e no grupo controle
Legenda: OD: orelha direita; CV: coeficiente de variação; Min: mínimo; Max: máximo; IC: intervalo de confiança. p<0,05 ANOVA
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longa latência (P300) quando comparado ao grupo 
controle. Apesar das diferenças, as mesmas não 
foram consideradas estatisticamente significantes.
As Tabelas 5 e 6 mostram que o grupo pesquisa 
apresentou maior latência e menor amplitude em 
ambas as orelhas no potencial evocado auditivo de 
Latência (P300) 
OE OD 
Pesquisa Controle Pesquisa Controle 
Média 310,6 309,4 310,7 306,5 
Mediana 315,2 308,7 313,2 305,7 
Desvio Padrão 32,9 24,2 33,0 21,4 
CV 11% 8% 11% 7% 
Min 259,2 272,2 255,2 272,2 
Max 358,2 337,2 350,2 338,2 
N 10 10 10 10 
IC 20,4 15,0 20,4 13,3 
p-valor 0,927 0,739 
 
Tabela 5 – Valores descritivos (média, mediana e desvio padrão) da latência do componente P300 do 
potencial de longa latência obtidos nas orelhas direitas e esquerdas no grupo pesquisa e no grupo 
controle
Legenda: OE: orelha esquerda; OD: orelha direita; CV: coeficiente de variação; Min: mínimo; Max: máximo; IC: intervalo de confiança. 
p<0,05 ANOVA
Amplitude (P300) 
OE OD 
Pesquisa Controle Pesquisa Controle 
Média 6,49 8,08 6,52 7,08 
Mediana 6,47 8,03 7,78 7,57 
Desvio Padrão 2,04 2,44 2,60 2,69 
CV 31% 30% 40% 38% 
Min 3,00 5,03 1,94 2,92 
Max 9,45 11,72 9,60 10,70 
N 10 10 10 10 
IC 1,26 1,51 1,61 1,67 
p-valor 0,131 0,640 
 
Tabela 6 – Valores descritivos (média, mediana e desvio padrão) da amplitude do componente P300 
do potencial de longa latência obtidos nas orelhas direitas e esquerdas no grupo pesquisa e no 
grupo controle
Legenda: OE: orelha esquerda; OD: orelha direita; CV: coeficiente de variação; Min: mínimo; Max: máximo; IC: intervalo de confiança. 
p<0,05 ANOVA
  DISCUSSÃO
Neste tópico, será apresentada uma análise 
crítica dos resultados referentes ao estudo sobre 
a avaliação eletrofisiológica da audição (potencial 
evocado auditivo de tronco encefálico e potencial 
evocado auditivo de longa latência – P300) em indi-
víduos que sofreram traumatismo cranioencefálico, 
procurando relacioná-los com a literatura especia-
lizada. Vale ressaltar que não foram encontradas 
pesquisas recentes na literatura que abordasse o 
tema do estudo.
Apesar da incidência de ocorrência de trauma-
tismo cranioencefálico ser alta, o número de indi-
víduos participantes deste estudo foi pequeno, 
visto a dificuldade de encontrar indivíduos que se 
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vista do tipo de acidente e local da lesão. A seguir 
serão apresentados alguns achados encontrados 
na literatura.
Em um estudo realizado em 19773 os pesqui-
sadores encontraram ausência da onda III em uma 
das orelhas em três pacientes e intervalo interpico 
I-III prolongado em oito pacientes. Além disso, os 
autores verificaram que o intervalo interpico III-V foi 
mais curto em pacientes com TCE do que o normal 
e que o intervalo interpico I-V foi ligeiramente mais 
prolongado nesses indivíduos. Em outra pesquisa 
realizada em 19804, observou-se que quatorze indi-
víduos apresentaram alteração estatisticamente 
significante no PEATE, com aumento das latências 
de um ou mais intervalos interpicos, o que corro-
bora com os achados do presente estudo.
Outros pesquisadores5 encontraram em seus 
estudos que o grupo experimental como um todo 
comparado com o grupo controle, apresentou 
latências absolutas das ondas I e III aumentadas, 
concordando com os achados desta pesquisa. No 
entanto, não foram encontradas diferenças signifi-
cantes na latência absoluta da onda V, nos inter-
valos interpicos e na diferença interaural.   
Em outro estudo6, apesar de não terem encon-
trado diferenças significantes entre as avaliações 
dos pacientes com TCE e do grupo controle, os 
autores relataram que o intervalo interpico I-III foi o 
que apresentou maior alteração.
No entanto, na literatura especializada outros 
autores verificaram achados diferentes quanto às 
latências absolutas e intervalos interpicos, como 
o estudo realizado em 19887 que encontrou inter-
valos interpicos I-V e III-V significantemente mais 
prolongados em pacientes que sofreram TCE, 
ou que não encontraram diferenças significantes 
entre o grupo de pacientes que sofreram TCE e o 
grupo controle6,8-11, diferentemente do observado no 
presente estudo.
Essa variedade de achados da literatura pode 
ser explicada pelo fato dos estudos terem sido reali-
zados com pacientes de diferentes graus, tipos e 
tempos de lesão e diferentes níveis cognitivos, o que 
dificulta a comparação direta dos estudos, já que 
estes são fatores que podem sabidamente contri-
buir para o aparecimento ou não de alterações.
Vale ressaltar que independente do tipo de alte-
ração encontrada, a grande maioria dos estudos 
realizados encontraram alterações no potencial 
evocado auditivo de tronco encefálico nestes 
pacientes, o que mostra a importância de se realizar 
este procedimento em indivíduos pós TCE. 
Em relação à amplitude das ondas I, III e V do 
potencial evocado auditivo de tronco encefálico 
(PEATE), observou-se nas Tabelas 2 e 4 que a 
amplitude de todas as ondas na orelha direita foram 
encaixassem em todos os critérios de inclusão, 
principalmente com relação ao estado cognitivo.
O traumatismo cranioencefálico pode ocasionar 
lesões focais e/ou difusas envolvendo regiões corti-
cais ou de tronco encefálico, devido à aceleração-
desaceleração da cabeça que ocorre durante o 
acidente, gerando lesões microscópicas difusas das 
fibras neuronais nessas regiões, seja pelas próprias 
lesões focais nessas regiões, como as contusões 
e/ou hematomas intracranianos, ou seja pela infla-
mação das regiões de tronco encefálico resultantes 
da hipertensão intracraniana.
Na Figura 1 pode-se observar que as lesões dos 
pacientes pertencentes ao estudo foram variadas, 
impossibilitando a análise estatística quanto ao tipo 
de lesão, ou seja, não foi possível estabelecer um 
padrão de desempenho segundo o tipo de lesão. 
No entanto, é possível inferir que o traumatismo 
cranioencefálico, independente da lesão provo-
cada, em sua maioria, acarreta em alterações na 
região de tronco encefálico, subcortical e/ou corti-
cais, podendo ser evidenciadas através de exames 
auditivos eletrofisiológicos. Além disto, observa-se 
que independente do tempo de lesão, foram obser-
vadas alterações, demonstrando que frequente-
mente as lesões nessas regiões são permanentes 
caso o indivíduo não seja exposto a uma inter-
venção terapêutica específica. 
As Tabelas 1 e 3 revelaram que as latências 
absolutas das ondas I, III e V e do intervalo inter-
pico I-III foram mais prolongadas no grupo pesquisa 
do que no grupo controle, sendo estatisticamente 
significante para as latências absolutas das ondas 
I e III à direita e a latência absoluta da onda III e o 
intervalo interpico I-III à esquerda. 
Esses achados indicam que indivíduos que 
sofreram traumatismo cranioencefálico apresen-
taram alterações na condução nervosa das vias 
auditivas em nível de tronco encefálico, caracteri-
zadas principalmente por alteração de tronco ence-
fálico baixo.
Como já citado anteriormente, as lesões do 
tronco encefálico e córtex cerebral são frequentes 
em indivíduos que sofrem traumatismo cranioen-
cefálico. Desta forma, ao realizar um exame que 
avalia as regiões de tronco encefálico, é possível e 
justificável que se encontrem alterações, indicando 
a importância da realização de exames específicos 
que avaliem estas regiões nestes pacientes.
Diversos estudos foram realizados avaliando 
o potencial evocado auditivo em indivíduos que 
sofreram traumatismo cranioencefálico. No entanto, 
as pesquisas encontraram alterações variadas, 
sem haver consenso entre os pesquisadores, talvez 
pela própria variedade das lesões, mesmo que 
originadas por um trauma semelhante do ponto de 
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e memória que frequentemente estão alteradas 
em sujeitos que sofreram TCE, como é o caso do 
potencial cognitivo P300, é explicável que estes 
indivíduos apresentem alterações nesta avaliação. 
Com base nos resultados encontrados, apesar 
de não terem sido encontradas diferenças signi-
ficantes no potencial evocado auditivo de longa 
latência (P300), pode-se comprovar a existência de 
alterações no potencial evocado auditivo de tronco 
encefálico em indivíduos que sofreram traumatismo 
cranioencefálico, demonstrando a utilidade da reali-
zação da avaliação eletrofisiológica da audição 
nesta população, de modo a contribuir para um 
diagnóstico audiológico mais preciso e para um 
planejamento mais efetivo da reabilitação destes 
indivíduos. 
Os achados demonstraram a necessidade de 
realização de novas pesquisas voltadas para a 
área de reabilitação auditiva em indivíduos pós 
traumatismo cranioencefálico, podendo utilizar os 
potenciais evocados auditivos para monitorização 
terapêutica, ou seja, para monitorar as mudanças 
objetivas da atividade neural relacionadas com 
a experiência auditiva proporcionadas, como por 
exemplo, por meio do treinamento auditivo formal.  
  CONCLUSÃO
A partir da análise crítica dos resultados da 
avaliação eletrofisiológica de indivíduos que 
sofreram traumatismo cranioencefálico, conclui-se 
que:
 – Indivíduos pós traumatismo cranioencefálico 
apresentam alterações de tronco encefálico 
baixo no potencial evocado auditivo de tronco 
encefálico caracterizadas por aumento das 
latências absolutas das ondas I e III e do inter-
valo interpico I-III;
 – Indivíduos que sofreram traumatismo cranio-
encefálico não apresentam diferenças signifi-
cantes no potencial evocado auditivo de longa 
latência (P300) quando comparados com indiví-
duos normais.
maiores no grupo controle do que no grupo pesquisa 
e que no grupo controle as amplitudes das ondas III 
e V foram maiores do que no grupo pesquisa na 
orelha esquerda, sem significância estatística. 
Como o valor de amplitude não tem sido utili-
zado para caracterizar alterações no PEATE clini-
camente, encontrou-se apenas um estudo na lite-
ratura especializada que analisou esta variável7, na 
qual encontrou amplitude das ondas III e V signi-
ficantemente mais reduzidas em pacientes que 
sofreram traumatismo cranioencefálico, concor-
dando assim com os achados encontrados nesta 
pesquisa. Este dado, apesar de ser pouco utili-
zado na prática clínica, é mais uma evidência que 
a região de tronco encefálico está respondendo de 
uma forma menos eficaz em indivíduos pós trau-
matismo cranioencefãlico quando comparado com 
indivíduos normais. 
Apesar da análise qualitativa todos os indiví-
duos que sofreram TCE ter revelado latência abso-
luta do P300 dentro dos critérios de normalidade, 
observou-se que esses indivíduos apresentaram 
maior latência e menor amplitude em ambas as 
orelhas no potencial evocado auditivo de longa 
latência (P300), sem significância estatística, 
quando comparado com o grupo controle, corrobo-
rando com outros estudos da literatura12-23 (Tabelas 
5 e 6).
Indivíduos que sofrem traumatismo cranioence-
fálico podem apresentar seqüelas motoras, lingüís-
ticas, cognitivas e/ou comportamentais tempo-
rárias ou permanentes. As alterações cognitivas 
são frequentemente encontradas e dentre elas se 
encontram as alterações de memória, atenção, 
organização, planejamento, entre outros. O poten-
cial evocado auditivo de longa latência – P300 é 
um potencial gerado por uma rede neural complexa 
envolvendo áreas corticais e subcorticais, e reflete 
a atividade eletrofisiológica cortical envolvida nas 
habilidades de atenção, discriminação e memória.
Como relatado anteriormente, o traumatismo 
cranioencefálico pode gerar lesões em regiões 
corticais e/ou em regiões de tronco encefálico. Visto 
isto, ao se utilizar um teste que avalia as regiões 
corticais e que envolva as habilidades de atenção 
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